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EDITORIAL
Prescripción  de antibióticos  en  pediatría  de atención
primaria: una  responsabilidad  compartida
Antibiotics  prescribing  in  paediatric  primary  care:  A  shared  responsibility
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Disponible  en  Internet  el  24  de  julio  de  2018
Se  publica  en  este  número  de  Anales  de  PediatrÍa,  un  artículo
que  relaciona  la  hiperfrecuentación  con  la  tasa  de  pres-
cripción  de  antibióticos1.  Se  trata  de  un  buen  estudio
de  base  poblacional,  realizado  desde  la  red  de  pedia-
tras  investigadores  de  la  Asociación  Española  de  Pediatría
de  Atención  Primaria  (PAP.en.RED,  http://www.aepap.org/
grupos/papenred)  y  promovido  por  su  Grupo  de  Investiga-
ción.  Con  datos  de  2.726  pacientes,  la  tasa  de  prescripción
de  antibióticos  es  significativamente  mayor  en  los  hiperfre-
cuentadores  respecto  a  los  no  hiperfrecuentadores,  en  todos
los  grupos  de  edad  pediátrica.
Siendo  la  accesibilidad  a  la  atención  pediátrica  en  nues-
tro  sistema  público  sanitario  una  de  sus  grandes  fortalezas,
también  puede  ser  una  de  las  debilidades  respecto  al  ade-
cuado  uso  de  recursos  y  el  uso  prudente  de  antibióticos.
No  son  pocos  los  pacientes  pediátricos  que  ante  un  pro-
ceso  febril  consultan  repetidamente  (en  el  sistema  público
y  privado)  en  busca  de  una  solución  diferente  al  tratamiento
sintomático  inicialmente  prescrito.
En  comparación  con  países  de  nuestro  entorno,  la  pres-
cripción  antibiótica  en  pediatría  de  atención  primaria  (AP)
es  sensiblemente  superior  a  la  de  países  del  norte  y  cen-∗ Autor para correspondencia.
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CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).ro  de  Europa,  al  menos  en  los  niños  más  pequeños.  Un
eciente  artículo  en  AP  en  6  países  destacó  que  en  niños
enores  de  3  años  de  la  Comunidad  Autónoma  Valen-
iana  la  prescripción  antibiótica  era  3,5  veces  mayor  que
n  niños  noruegos,  o  1,5  veces  mayor  que  en  alema-
es  o  norteamericanos  de  esa  misma  edad2.  Además,  el
5%  de  prescripciones  correspondieron  a  amoxicilina  aso-
iada  a  ácido  clavulánico  frente  a  un  25%  de  amoxicilina,
o  que  indica  una  prescripción  no  adecuada.  Otras  publi-
aciones  previas  como  la  de  Malo  et  al.  sobre  el  total
e  población  pediátrica  de  Aragón  (año  2010;  224.780
pisodios  registrados)  señalan  prescripción  de  antibióticos
n  el  75%  de  faringoamigdalitis  agudas  (sobre  el  papel,
olamente  el  30%  serían  estreptocócicas),  en  el  72%  de
titis,  en  el  27%  de  bronquitis  y  en  el  16%  de  infec-
iones  respiratorias  altas  inespecíficas.  La  mitad  de  las
rescripciones  antibióticas  fueron  de  amoxicilina  y  el  25%
e  amoxicilina/clavulánico3.  El  estudio  de  Balaguer  et  al.
porta  también  mejores  datos  de  adecuación:  0,45  prescrip-
iones  de  penicilina/amoxicilina  por  paciente  y  año  frente
 0,19  de  penicilina  asociada  a  clavulánico.  En  todo  caso  los
atos  muestran  un  amplio  margen  de  mejora  en  la  prescrip-
ión.
Además  del  abuso  en  el  número  de  visitas,  debemos  refle-
ionar  sobre  la  existencia  de  otros  condicionantes  de  este
so  elevado  e  inadecuado  de  estos  fármacos  en  nuestro  país.



















































































 la  reflexión,  a  partir  de  datos  y  análisis  rigurosos  debe
portar  soluciones  de  mejora.
Conviene  recordar,  que  el  de  las  resistencias  antibióticas
a  sido  considerado  un  problema  de  tal  magnitud  que  incluso
ue  abordado  en  la  reunión  internacional  del  G20  en  Ham-
urgo  (7  y  8  de  julio  2017)  donde  se  acordó  la  puesta  en  mar-
ha  de  Planes  de  Acción  Nacionales  para  lograr  un  plan  único
e  salud  europeo  para  finales  de  2018.  Más  de  700.000  muer-
es  al  año  en  el  mundo  se  deben  a  microorganismos  multirre-
istentes,  y  la  previsión  no  es  halagüeña  si  no  se  interviene:
n  el  año  2050  podrían  morir  10  millones  de  personas  por
sta  razón  (compárese  con  los  8,2  millones  de  muertes/año
or  cáncer  actuales),  y  hasta  entonces  provocar  unas  pérdi-
as  económicas  estimadas  en  100  trillones  de  dólares.
En  España desde  la  Agencia  Española  de  Medicamentos  y
roductos  Sanitarios  se  constituye  en  marzo  de  2014,  el  Plan
acional  frente  a  la  Resistencia  a  los  Antibióticos  (PRAN)
http://www.resistenciaantibioticos.es/es).  En  él  partici-
an  un  grupo  multidisciplinar  de  profesionales  de  la  salud
umana  y  veterinaria  (se  incluyen  también  varias  socieda-
es  científicas  pediátricas)  que  trabajan  en  diferentes  líneas
stratégicas
Además  de  la  responsabilidad  evidente  del  prescriptor,
n  el  documento  específico  de  Objetivos  de  mejora  priorita-
ios  en  Atención  Primaria  (Pediatría)  elaborado  por  el  PRAN
http://www.resistenciaantibioticos.es/es/system/files/
ontent images/objetivos de  mejora
rioritarios ap pediatria.pdf),  se  señalan  factores  que
ntervienen  en  el  consumo  y  que  escapan  a  su  responsabili-
ad.  Entre  ellos,  la  dispensación  sin  receta  en  farmacias,  la
dministración  por  las  familias  sin  consejo  médico,  la  alta
resión  asistencial  que  impide  una  buena  comunicación  y
ducación  sanitaria,  la  falta  de  control  de  la  hiperfrecuen-
ación,  la  escasa  y  aleatoria  disponibilidad  en  las  consultas
e  test  de  diagnóstico  rápido,  la  falta  de  acceso  a  la  forma-
ión  continuada  y  la  ausencia  en  la  historia  informatizada
e  sistemas  de  ayuda  a  la  toma  de  decisiones.
Y  se  establecen  objetivos  claros  para  los  prescriptores:
.  Disminuir  la  cantidad  global  de  prescripción
.  Disminuir  la  prescripción  en  procesos  no  bacterianos
.  Mejorar  la  adecuación  en  procesos  concretos
Para  cada  objetivo  se  proponen  una  serie  de  medidas,
 veces  comunes,  para  su  consecución:  disminución  de
a  presión  asistencial  (aumentando  el  tiempo  de  consulta
or  paciente),  dotación  de  métodos  de  diagnóstico  rápido
ara  la  consulta,  provisión  de  herramientas  de  precisión
iagnóstica  (otoscopia  neumática  y/o  timpanometría  para
titis),  disponibilidad  de  los  datos  de  prevalencia  concreta
e  gérmenes  y  resistencias  microbianas  del  área  geográfica,
mplantación  de  sistemas  de  ayuda  integrados  para  la  toma
e  decisiones  en  la  historia  clínica  electrónica,  y  formación
ontinuada  independiente  y  ligada  a  incentivos  de  produc-
ividad  y  curriculares.
En nuestra  población  aún  persisten  creencias  erróneas
obre  uso  y  utilidad  de  los  antibióticos.  Según  el  eurobaró-
etro  de  2016  el  48%  de  los  españoles  dice  que  matan  a  los
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irus  y  el  45%  cree  que  son  efectivos  contra  resfriados  y  gri-
es.  Probablemente  este  estado  de  opinión  supone  presión
ara  el  prescriptor,  pero  la  forma  de  revertirlo  es  a  través
e  la  educación  sanitaria,  que  compete  a  las  campañas  de
nformación  emprendidas  por  las  administraciones,  y  tam-
ién  a  la  comunicación  médico/paciente  (en  nuestro  caso
ediatra/familiares)  que  se  ha  de  establecer  en  nuestras
onsultas.
Disponemos  de  múltiples  guías  de  práctica  clínica,  pro-
esos  en  salud,  vías  clínicas  y  consensos  de  sociedades
ientíficas  para  orientar  una  adecuada  prescripción.  Con-
amos  con  un  sistema  de  historia  electrónica  informatizada
n  general  eficiente,  que  podría  permitir  integrar  la  infor-
ación  de  estas  guías  o  consensos  en  la  historia,  en  forma
e  algoritmos  diagnósticos  y  terapéuticos,  y  en  forma  de
lertas  ante  prescripciones  inadecuadas.
Finalmente,  respecto  a la  prescripción  antibiótica  pediá-
rica  en  AP,  los  objetivos  concretos  a  conseguir  para  el  PRAN
erían:
.  Disminuir  la  prescripción  en  procesos  no  bacterianos
(catarros,  laringitis,  faringoamigdalitis  no  estreptocó-
cica,  bronquitis)
. Disminuir  al  mínimo  el  tratamiento  antimicrobiano  de
las  faringoamigdalitis  víricas  en  general  y  en  menores  de
3  años  en  particular
.  Disminuir  el  uso  de  macrólidos  y  de  amoxicilina-
clavulánico  en  amigdalitis
.  Disminuir  el  tratamiento  de  la  infección  urinaria  sin  con-
firmación  diagnóstica  adecuada
.  Disminuir  los  tratamientos  antibióticos  en  otitis  media
aguda,  considerando  en  un  buen  número  de  casos
la  pauta  de  espera  vigilante  con  tratamiento  analgé-
sico/antiinflamatorio  y  con  la  posibilidad  de  prescripción
diferida  condicionada  a  la  evolución  y/o  reevaluación
.  Evitar  el  tratamiento  antibiótico  en  bronquitis/
bronquiolitis  en  niños  pequeños
La  mayoría  de  las  prescripciones  antibióticas  en  nuestros
iños  se  hacen  en  AP,  y  debemos  ser  conscientes  de  que
on  nuestra  prescripción  podemos  contribuir  a  generar  más
esistencias  o por  el  contrario  a  disminuir  las  tasas  de  las
xistentes.  Es  mucho  lo  que  nos  jugamos.
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